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RESUMEN
Introducción: Dado que el transporte interhospitalario de pacientes graves 
conlleva un riesgo de deterioro y muerte, es necesario conocer los factores que 
intervienen en este riesgo para evitarlos. 
Objetivo: Identificar los factores predictivos de deterioro fisiopatológico 
durante el traslado y muerte ocurrida en las primeras 24 horas posteriores al 
transporte, entre pacientes adultos críticos. 
Método: Se realizó un estudio de cohorte prospectivo en 3.629 pacientes 
trasladados a Unidades de Paciente Crítico (UPC) de hospitales por móviles 
del Servicio de Atención Médica Sistema de Urgencia (SAMU) del área me-
tropolitana de Santiago de Chile. El deterioro de los transportados se midió 
según la Puntuación de Escala Rápida de Emergencia (REMS, por sus siglas 
en inglés) al inicio y al final del transporte. Se utilizó regresión logística múl-
tiple para identificar los modelos de predicción de muerte, deterioro fisiopa-
tológico y deterioro fisiopatológico con muerte. 
Resultados: La mayoría de los transportados fueron hombres (61,9%), y 
el REMS pre-traslado promedio fue de 7,1, con el puntaje pos-traslado de 7,4 
en promedio. La mayoría de los traslados fueron desde hospitales nivel ter-
ciarios (77,7%), siendo la principal razón la falta de camas de UPC (54,7%). 
El deterioro fisiopatológico se produjo en el 24,4% de los transportados y la 
mortalidad fue del 4,5%. Se analizaron tres modelos predictivos; para muer-
te (ROC: 0,78), para deterioro fisiopatológico (ROC: 0,68) y para deterioro 
con muerte (ROC: 0,86). 
Conclusión: Los factores de protección para el transporte de pacientes 
fueron que el hospital de origen era de nivel terciario y tener SatO2 inicial 
alta y REMS elevado. El uso de soporte hemodinámico y una bolsa de ven-
tilación manual resultaron factores de riesgo. 
Palabras clave: transporte inter-hospitalario, transferencia de pacientes, 
cuidados críticos, servicios médicos de emergencia.
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ABSTRACT
Introduction: As inter-hospital transport of critically illl patients is associated with a risk of 
deterioration and death, it is important to identify factors that determine this risk to avoid harm 
to these individuals.  
Objective: To identify the predictive factors of pathophysiological deterioration during trans-
fer and of death occurring during the first 24 hours after inter-hospital transport of critical care 
adult patients.  
Method: A prospective cohort study was performed in a sample of 3,629 patients transferred 
to a hospital Critical Care Unit (UPC, for initials in Spanish) by ambulances of the Emergency 
Medical Care Service (SAMU in Spanish) of the metropolitan area of Santiago, Chile. Deterio-
ration of the transported patients was determined by calculating the Rapid Emergency Medicine 
Score (REMS) at the beginning and at the end of the transport. Multiple logistic regression was 
used to identify predictive models of death, pathophysiological deterioration, and pathophysiolo-
gical deterioration followed by death. 
Results: The majority of transported patients were men (61.9%), and average REMS pre and 
post-transfer scores were 7.1 and 7.4, respectively. The majority of the patients were transferred 
from tertiary hospitals (77.7%), mainly due to a lack of UPC beds in those hospitals (54.7%). 
Pathophysiological deterioration occurred in 24.4% of the transported patients, and the preva-
lence of mortality post-translation was 4.5. Three predictive models were analyzed: for death 
(ROC: 0.78), for pathophysiological deterioration (ROC: 0.68) and for deterioration with death 
(ROC: 0.86). 
Conclusion: Identified protective factors include being transferred from a tertiary-level hos-
pital and having an initially high SatO2 and elevated REMS. The use of hemodynamic support 
and manual respiratory ventilation were risk factors.
Keywords: inter-hospital transport, patient transfer, critical care, emergency medical services.
INTRODUCCIÓN
La atención de salud pública en Chile se ca-
racteriza por un sistema de redes asistenciales 
que organiza y distribuye territorialmente los 
recursos de los que dispone. En este diseño de 
red asistencial, el transporte de pacientes crí-
ticos resulta una actividad importante1 para 
que el usuario de la red alcance los recursos 
necesarios para su condición de salud.
En la red de salud, los hospitales de ni-
vel terciario están orientados a la resolución 
de los problemas que sobrepasan la capa-
cidad de los niveles precedentes, debiendo 
actuar como centro de referencia para la de-
rivación de pacientes de su área de influencia 
más inmediata, como así también de áreas de 
carácter regional, suprarregional y en oportu-
nidades nacional. Es en este nivel de atención 
que las unidades hospitalarias cuentan con 
UPC,3 preparadas para la atención de pacien-
tes graves con posibilidades de recuperación. 
Actualmente la demanda sanitaria de es-
tablecimientos con UPC es un problema cre-
ciente causado por necesidades permanentes 
surgidas por el fracaso en las estrategias pre-
ventivas de salud, aumento de la población 
y mayor expectativa de vida, existiendo un 
aumento en la necesidad de transporte de pa-
cientes a estos servicios.3,4
La búsqueda por satisfacer las necesida-
des de salud de la población y la realidad de 
contar con recursos tecnológicos y humanos 
limitados ha incrementado la necesidad de 
transportar pacientes desde los diversos cen-
tros hospitalarios en busca de estos recursos. 
El transporte de pacientes es una actividad 
realizada en variados sistemas de salud en el 
mundo, en donde el traslado de los pacientes 
críticos tiene como fin suplir la falta de recur-
sos humanos o tecnológicos para una adecua-
da atención del paciente.6-10 La decisión de 
transportar a un paciente crítico se basa en 
una evaluación de los beneficios potenciales 
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del traslado y sus posibles riesgos; es por esto 
que el principal objetivo del transporte es me-
jorar su pronóstico.11-13
Hay muchos riesgos potenciales asocia-
dos con el transporte de los pacientes críti-
cos debido a su susceptibilidad a alteraciones 
en condiciones fisiológicas asociadas con el 
cambio de ambiente y equipamiento, además 
de las relacionadas con los movimientos y 
cambios del decúbito del paciente en su des-
plazamiento. Como aumento de los riesgos 
durante el transporte, existe también la dis-
minución de la intensidad en los cuidados, 
ausencia de material de apoyo y de recursos 
humanos adicionales en caso de complicacio-
nes, así como las dificultades de monitoriza-
ción para identificar y predecir el deterioro de 
la condición del paciente.14
En el caso del transporte interhospitala-
rio existen, además, otros factores de riesgo; 
algunos procedimientos invasivos que son 
imposibles de realizar de forma segura.15 Es-
pacios limitados dentro de la ambulancia para 
equipamiento y equipo de trabajo, además 
de factores estresantes durante el traslado, 
destacándose las fuerzas de aceleración y vi-
braciones, aparte de ruido, variaciones de lu-
minosidad y de temperatura ambiente.
Internacionalmente, la decisión de trans-
portar a un paciente crítico está vinculada 
con la evaluación de su estado de gravedad. 
La escala de gravedad Rapid Emergency Mor-
tality Score (REMS) permite identificar con-
diciones fisiológicas y ha sido catalogada por 
diversas publicaciones como un buen predic-
tor de mortalidad para urgencias y pacientes 
trasladados a UPC.16-20
Tiene su origen en la escala “Acute Phy-
siology and Chronic Health Score I”, cuyos 
indicadores son de fácil obtención clínica, 
pues incluyen: frecuencia cardíaca, presión 
arterial sistólica, Escala de Glasgow, satura-
ción de oxígeno y edad, donde los rangos de 
puntuación de cada variable son de 0-4, ex-
cepto la edad, que se pondera de 0 a 6.
Conocer los predictores de deterioro fisio-
patológico durante el traslado y muerte permite 
identificar grupos de riesgo y generar estrate-
gias que apunten a prevenir problemas de salud 
y sus complicaciones. Se pretende evitar el fra-
caso de la finalidad del transporte de pacientes 
–mejorar su pronóstico– y elevar la seguridad 
de la atención, aplicándose normas de asisten-
cias que emanen del conocimiento de factores 
predictores que además pueden garantizar la 
seguridad del paciente durante el traslado. 
MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó un estudio de cohorte prospectivo 
que analizó los trasladados interhospitalarios 
de pacientes mayores de 15 años a UPC, por 
móviles avanzados SAMU del área metropo-
litana, desde su solicitud hasta 24 horas pos-
teriores al término del transporte.
La muestra no fue aleatoria; fueron inclui-
dos en la casuística todos los pacientes que 
cumplían con los criterios de elección después 
de iniciada la recopilación de datos, hasta com-
pletar el número requerido para la muestra.
El cálculo muestral se basó en un mode-
lo de regresión logística para predecir muerte 
después del transporte basado en 16 posibles 
predictores. En una muestra piloto de 1850 
casos, estas 16 variables fueron capaces de ex-
plicar el 15,4% de la variabilidad total y la tasa 
de mortalidad fue de 3,8%. Por lo tanto, para 
generar un tamaño muestral con una proba-
bilidad mayor de 1,3 (o menos de 0,7) y con 
un nivel de confianza del 95% y un 80% de 
potencia, fue necesario una muestra de 3601 
personas adultas transportadas. Finalmente se 
completaron un total de 3629 casos.
El análisis de datos se realizó entre los me-
ses de octubre del año 2013 y mayo del año 
2015. Se recogieron datos biomédicos y del 
traslado. Se consideraron tres variables de-
pendientes: muerte hasta 24 horas posteriores 
al traslado; deterioro fisiopatológico definido 
como la diferencia entre el REMS inicial y al 
final de realizado el traslado, y deterioro fi-
siopatológico con muerte. 
La fuente de datos fue la ficha de interven-
ción del paciente, que se utilizaba en las uni-
dades móviles encargadas del transporte de 
pacientes a UPC. El estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética en Investigación de la Escue-
la de Enfermería de la Universidad de Sao Paulo 
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y por el Comité de Ética del Servicio de Salud 
Metropolitano Central de Santiago de Chile.
Se realizaron estadísticas descriptivas para 
todas las variables. Pruebas de chi2 (χ2), T de 
Student y análisis de varianza fueron aplica-
dos, según el tipo de variable analizada.
La regresión múltiple fue utilizada para 
identificar los factores asociados con muerte en 
las 24 horas posteriores al transporte, deterioro 
fisiopatológico durante el transporte y dete-
rioro en el traslado seguido de muerte hasta 24 
horas. Se realizó para cada variable dependien-
te, un modelo múltiple con todas las variables 
independientes propuestas para esta investiga-
ción. Para la construcción de los modelos fue 
utilizada la regresión logística como método 
stepwise forward donde las variables indepen-
dientes fueron incluidas en el modelo siguien-
do el orden de mayor a menor significancia. Se 
mantuvieron en los modelos finales las varia-
bles que alcanzaron el nivel de significancia del 
5% cuando se introdujeron en los modelos, in-
cluso si la adición de nuevas variables cambió el 
nivel de significancia inicial. El diagnóstico de 
multicolinealidad de los modelos se realizó a 
través del factor de inflación de varianza (FIV) 
y consideró los valores superiores a 10 que in-
dican problemas de multicolinealidad.
Para evaluar la capacidad predictiva de 
muerte hasta 24 horas posteriores al trans-
porte y deterioro fisiopatológico durante 
el transporte del REMS inicial, se aplicó la 
prueba de diagnóstico Receiver Operating 
Characteristic (ROC). Esta prueba también 
fue utilizada para describir la capacidad pre-
dictiva de los tres modelos construidos. La 
construcción de la planilla de datos fue reali-
zada por medio del software SSPSS 24.0. Los 
análisis estadísticos descriptivos e inferencia-
les, utilizando el programa SPSS y R 3.3.2. Se 
consideró significativo un valor p<0.05.
RESULTADOS
En cuanto a las variables biomédicas de los 
transportados, predominó el sexo masculi-
no (61,9%), con una edad media de 57±17,4 
años y un estado de gravedad con un valor 
medio inicial de REMS de 7,1±4,4 y final de 
7,4±4,7. La mayoría presentó comorbilidades 
(64,6%) y fueron pocos los casos con un Ín-
dice de Comorbilidad de Charlson >2 puntos 
(3,1%). El apoyo hemodinámico durante el 
transporte fue de un 15,6% y el ventilatorio 
de un 26,4%. 
Los factores del transporte medidos evi-
denciaron un predominio de transferencias 
desde hospitales terciarios (77,7%), siendo la 
principal causa la falta de camas de UPC en 
estos hospitales (54,7%). (Tabla 1)
Tabla 1. Caracterización de los pacientes incluidos en el estudio
Variables biomédicas
Edad ( años) 57±17,4




Apoyo ventilatorio durante el transporte
Con ventilación mecánica invasiva 9,6%
Con bolsa manual 16,8%
Sin apoyo 73,6%






Falta del recurso cama en hospital nivel terciario 54,7%
Falta del recurso especialidad o UPC en hospital nivel secundario 38,4%
Retorno sistema público 6,9%
Hospital de origen 
Hospital nivel terciario 77,7%
Hospital nivel secundario 22,3%
Tiempo de espera para el transporte (min.) 59,5 ±16,4
Duración (min.) 53,3 ±29,0
Distancia recorrida (km) 17,3 ±15,2
Las muertes ocurridas hasta 24 horas pos-
teriores al transporte fueron 4,5%; de ellas el 
43% presentó un tiempo de sobrevida menor 
a 60 minutos y el 42,3% mayor de seis horas.
El deterioro de la condición fisiopatoló-
gica durante el transporte fue de 24,4%, con 
una variación del REMS de 1 y 2, el 70,4%. 
Individuos que se deterioraron durante el 
transporte y murieron correspondieron a un 
2,2% de la muestra (79 casos); y este grupo 
de pacientes presentó los mayores niveles de 
gravedad en el REMS inicial y la muerte en 
ese grupo ocurrió en el 69,6% de los casos an-
tes de una hora después del transporte. 
Aquellos que murieron y no presentaron 
deterioro, la muerte ocurrió principalmente 
entre 6 y 24 horas posteriores al traslado (Fi-
gura 1). 
Figura 1. Personas transportadas para UPC, según deterioro fisiopatológico 
y diferencia entre REMS inicial y final
Sin deterioro 1 y 2 puntos 3 y 4 puntos 5 a 10 puntos > 10 puntos
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Al relacionar el puntaje del REMS inicial 
con mortalidad, se observa que los grupos de 
personas con puntuación más elevada tuvie-
ron mayor mortalidad, grupos con puntajes 
mayores a 16 presentaron una mortalidad 
mayor al 20% y para aquellos con score de 
21 y 23 la mortalidad fue de 60% y 100%, 
respectivamente (Figura 2).
Para dar respuesta al objetivo propuesto, 
se realizaron tres modelos predictivos; muer-
te hasta 24 horas posteriores al transporte, de-
terioro fisiopatológico durante el transporte 
y deterioro fisiopatológico con muerte (hasta 
24 horas posteriores al transporte).
El primer modelo fue el de regresión lo-
gística para muerte intrahospitalaria ocurri-
da hasta 24 horas posteriores al transporte. 
El modelo incluyó las variables hospital de 
origen, SatO2 inicial, apoyo hemodinámico 
y REMS inicial; de estas, las dos primeras 
variables resultaron ser factores protectores 
y los últimos factores de riesgo para el mo-
delo. Según el modelo, el paciente trasladado 
desde un hospital de nivel terciario tiene una 
reducción del 64% de probabilidad de morir, 
al compararse con otros establecimientos. 
Además, el aumento en un 1% de la SatO2 al 
inicio del traslado disminuyó en 7% la posi-
bilidad de morir a las 24 horas posteriores al 
transporte. El REMS inicial elevado y el uso 
de apoyo hemodinámico durante el transpor-
te fueron factores de riesgo para muerte, don-
de el apoyo hemodinámico genera 2,56 veces 
más chances de morir en comparación con 
aquellos que no necesitaron ese recurso, y el 
crecimiento de un punto en el REMS inicial 
amplió la probabilidad de morir en el 14%.
El modelo para deterioro fisiopatológico 
durante el transporte mostró como factores 
protectores nuevamente el hospital de origen 
de tipo terciario y se agregaron: un mayor 
tiempo de espera y duración del transporte, 
además del REMS al inicio del transporte. 
Los factores de riesgo fueron: ser mujer, con 
apoyo hemodinámico y ventilatorio. En este 
modelo el hospital de origen de nivel terciario 
destacó nuevamente como factor protector, 
reduciendo en cerca del 30% la probabilidad 
de deterioro en relación a los transportados 
desde otros establecimientos El aumento de 
un minuto en el tiempo de espera y duración 
del transporte disminuyeron la probabilidad 
Figura 2. Mortalidad en las primeras 24 horas posteriores al transporte de personas 
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de deterioro en un 1,5% y 0,5%, respectiva-
mente. Individuos con REMS inicial elevado 
tuvieron menor posibilidad de deterioro du-
rante el transporte (reducción cercana al 5%). 
Dentro de las variables de riesgo, se destaca el 
uso de bolsa manual y ventilación mecánica 
con un OR de 2,39 y 2,08, respectivamente, 
concluyendo que aquellos que usan bolsa ma-
nual y ventilación mecánica tienen 2,4 y 2,1 
veces más riesgo de deterioro fisiopatológico 
durante el transporte que los que no usaron 
apoyo ventilatorio. El género femenino re-
sultó tener un riesgo 33% mayor de dete-
rioro durante el transporte que el masculino 
y el uso de apoyo hemodinámico aumentó 
en aproximadamente 70% la posibilidad de 
agravamiento durante el transporte.
Para el tercer modelo, las variables protec-
toras fueron nuevamente el hospital de origen 
de nivel terciario, con un 55% de reducción 
de posibilidades de deteriorarse fisiopatológi-
camente y morir que los transportados desde 
otros centros. En relación a las variables que 
fueron factores de riesgo, el apoyo hemodi-
námico vuelve a aparecer dentro del modelo, 
generando una chance de 4,5 veces de de-
terioro y muerte cada vez que se realice un 
traslado con este apoyo. En relación al tipo 
de apoyo ventilatorio, el uso de bolsa manual 
durante el traslado generó un aumento de 2,6 
veces de riesgo de deterioro y muerte, frente 
al no uso de apoyo ventilatorio. De los tres 
modelos el de mejor capacidad predictiva fue 
el que incluyó a aquellos que empeoraron en 
el transporte y murieron hasta 24 horas pos-
teriores al término de este, con un área bajo 
la curva ROC = 0,86 (IC 95% de 0,81 - 0,91).
DISCUSIÓN
Inesperadamente, en este estudio la edad no 
se asoció con deterioro fisiológico durante el 
transporte ni muerte hasta 24 horas posterio-
res al traslado en ninguno de los análisis. Así 
como en esta investigación, algunos estudios 
no han identificado la mayoría de edad como 
un factor de riesgo para resultados desfavora-
bles en pacientes de UPC. Estudio realizado 
con 185 pacientes internados en UPC quirúr-
gica, la edad no fue asociada a mortalidad ni el 
tiempo de internación hospitalaria.21 Otra in-
vestigación realizada a los pacientes fallecidos 
0






Figura 3. Curva ROC de los modelos para predicción de deterioro fisiopatológico, 
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en UPC de Lima, Perú, concluyó que la ma-
yoría de fallecidos son menores de 60 años. 
Esto ha sido atribuido a un menor estado de 
gravedad de los pacientes añosos ingresados 
a UPC cuando son comparados con sujetos 
más jóvenes.
En relación a la gravedad del grupo trans-
portado, el valor medio inicial del REMS fue 
de 7,1±4,4 puntos y con un valor de REMS 
final de 7,4±4,7. Valores próximos a los ob-
servados fueron descritos en dos pesquisas de 
pacientes transportados a UPC.20 El estudio 
prospectivo español mostró un promedio 
de REMS de los adultos transportados a una 
UPC general, al inicio de 6±3 puntos y al final 
de 6±4 puntos. Otra investigación, esta vez 
de tipo retrospectiva, realizada a los pacientes 
adultos trasladados a UPC presentó REMS 
de 7 puntos al inicio del transporte.20 
En este estudio, entre los que murieron 
hasta 24 horas posteriores al transporte, el 
valor medio del REMS fue de 11±5,1, con 
un score medio entre los sobrevivientes de 
6,9±4,3. Investigaciones con pacientes no qui-
rúrgicos admitidos en los servicios de emer-
gencia encontraron una puntuación media 
de 5,5±3,4 para sobrevivientes y de 10,5±4,9 
para los que murieron.17 Puntuaciones medias 
más elevadas fueron observadas en una inves-
tigación que incluyó pacientes no quirúrgicos 
atendidos en el departamento de emergencia 
conjuntamente con los pacientes admitidos 
en UPC: 6,9±3,5 para los sobrevivientes a la 
internación hospitalaria y 14,9 para los muer-
tos.16 En 3680 víctimas de trauma, la media 
del REMS fue de 3,4±3,2 para los que sobre-
vivieron y de 11,8 para los muertos.20 Otra 
investigación que incluyó 2 mil pacientes con 
afecciones médicas y quirúrgicas presentó 
para el total de la muestra un puntaje medio 
de REMS de 5 con un mínimo de 0 (cero) y 
un máximo de 17 puntos –para los sobrevi-
vientes los valores fueron similares y para 
los casos de muerte hospitalaria la puntua-
ción media fue de 7 con una variación de 0 a 
17–.21 Al analizar el REMS como predictor de 
mortalidad hospitalaria, la casuística del estu-
dio presentó un ROC de 0.72. Las primeras 
publicaciones científicas en utilizar el REMS 
inicial como predictor de mortalidad hospita-
laria presentaron un ROC de 0.8517 y 0,9116 
en pacientes trasladados a UPC no quirúrgi-
cas. Posteriormente, en el año 2006 una inves-
tigación retrospectiva de pacientes admitidos 
en las unidades de emergencia trasladados a 
UPC generales mostró un ROC de 0.74 para 
el REMS inicial,18 muy semejante al obtenido 
en esta investigación y en una investigación 
realizada en pacientes clínicos y quirúrgicos 
del servicio de emergencia (0,71),21 otras pu-
blicaciones realizadas con víctimas de trauma 
encontraron un área bajo la curva de 0,921 y 
0,76.20
Se encontró en la distribución de la pun-
tuación inicial del REMS de la presente inves-
tigación que el score inicial mayor a 10 fue 
más frecuente entre los que murieron con o 
sin deterioro. Identificándose también que 
9,5 fue el punto de corte para ROC de los va-
lores iniciales para predicción de mortalidad, 
conforme Índice de Younden, con 60,1% de 
sensibilidad y 72,6% de especificidad. Los 
resultados de este estudio y de la literatura 
refieren a la puntuación en torno de 10 una 
alerta importante de riesgo de mortalidad que 
es agravado con el aumento de la puntuación 
en la escala.
Conforme lo comentado anteriormen-
te, el transporte interhospitalario es priori-
tariamente indicado a los pacientes de bajo 
riesgo, entretanto 22,9% de los transporta-
dos en esta pesquisa presentaron un REMS 
superior a 10 puntos, y 14,3% a 13 puntos. 
Es compleja la decisión de desistir de ofre-
cer una mejor atención al paciente frente a 
la gravedad de su cuadro clínico y es este un 
factor que torna la transferencia de pacientes 
de alto riesgo en una necesidad que debe ser 
realizada con recursos y en condiciones es-
peciales. Además, el SAMU Metropolitano 
incluye dentro de su organización un depar-
tamento que regula el transporte del paciente 
y otro que realiza el traslado, con una comu-
nicación continua durante la transferencia 
del paciente en estado crítico. 
El tiempo de espera desde la solicitud del 
transporte hasta su inicio, fue de una media 
de sesenta minutos con una variación de entre 
33 y 93 minutos. Este resultado muestra una 
rápida respuesta del SAMU de Santiago para 
59
las solicitudes del transporte interhospitalario 
de pacientes graves. Sin embargo, sumando 
el tiempo de espera al tiempo utilizado para 
obtener una cama de UPC (tiempo no regis-
trado en este estudio) y la duración media del 
transporte de una hora (de 4 a 117 minutos), 
hemos llegado a un tiempo de retardo de más 
de dos horas para que el paciente sea admi-
tido a una UPC, desde que se diagnosticó la 
necesidad clínica de ingresar en esa unidad. 
Un estudio realizado sobre retraso del ingreso 
en UPC mostró un tiempo de entre 2 horas 
y 3,5 días, con un 75% de ellos con demora 
de 2 horas.20 Es necesario destacar que existen 
investigaciones que asocian un tiempo de re-
tardo más prolongado a mayor mortalidad y 
peor pronóstico.31 Frente a la necesidad de los 
pacientes en estado crítico de determinadas 
intervenciones, realizarlas en forma temprana 
con personal capacitado puede disminuir re-
sultados indeseables para pacientes en estado 
grave que deben buscar una cama en UPC.
En relación a los factores del transporte, 
la investigación mostró que predominaron 
las transferencias entre hospitales terciarios 
(77,7%), siendo la principal causa la falta de 
camas de UPC en hospitales de este nivel de 
atención (54,7%). Lo descrito evidencia el 
déficit de camas críticas en hospitales tercia-
rios de la red pública, aumentando el tiempo 
para otorgar los cuidados críticos requeridos 
por el paciente, lo que va en desmedro del ac-
ceso y oportunidad de la atención de salud. 
Esta situación no solo es particular de Chile, 
también ocurre en otros países donde la sa-
turación de los servicios de urgencia y la ne-
cesidad de traslado a UPC pasa a ser un tema 
de administración publica y una necesidad 
imperiosa de trabajar en un modelo de redes 
integradas de salud, donde la transferencia de 
pacientes críticos resulta un punto esencial.
El otro resultado investigado fue el dete-
rioro de la condición fisiopatológica durante 
el transporte, que ocurrió en el 24,4% de los 
transportados, predominando un cambio de 1 
o 2 puntos en el REMS (70,4%).
No se encontraron estudios que midieran 
el deterioro fisiopatológico del transporte 
mediante el REMS, pero como se mencio-
nó en la revisión bibliográfica, la literatura 
científica confirma el riesgo de deterioro en 
el paciente crítico, cuando este es sometido al 
traslado, por posible presencia de eventos ad-
versos durante el transporte, la exposición del 
paciente crítico a movimientos de aceleración 
y desaceleración, el cambio de ambiente y de 
equipo de salud que otorga los cuidados.6-8,10
Los individuos que se deterioraron du-
rante el transporte y murieron ascendieron 
al 2,2% de la muestra (79 casos), en tanto la 
mayoría de los que murieron en las primeras 
24 horas posteriores al transporte no presen-
taron deterioro fisiopatológico (2,3%). Ade-
más, el deterioro y el resultado de muerte se 
produjo predominantemente antes de una 
hora después del transporte (69,6%), en tanto 
entre aquellos que murieron y no presentaron 
deterioro, la muerte ocurrió principalmente 
entre 6 y 24 horas con posterioridad al tras-
lado. Esos resultados despiertan el interés en 
el análisis de los casos que presentan en forma 
conjunta deterioro en el traslado y muerte. 
Se elaboraron tres modelos predictivos 
para resultados indeseables del transporte: 1) 
muerte hasta 24 horas posteriores al traslado, 
2) deterioro fisiopatológico durante el trans-
porte y 3) deterioro seguido de muerte hasta 
24 horas posteriores al transporte. Para los tres 
resultados que el hospital de origen fuera de 
nivel terciario representó un factor protector 
que disminuyó los riesgos entre el 30% y 64% 
frente a los transferidos desde otros centros 
hospitalarios. La SatO2 inicial por cada 1% 
aumentada disminuyó entre 5% y 9% el ries-
go de esos resultados indeseables durante el 
transporte. El uso de apoyo hemodinámico en 
el transporte fue el mayor factor de riesgo para 
muerte, llegando a aumentar 4,5 veces la posi-
bilidad de morir para los casos en que el dete-
rioro en el transporte también fue observado.
En Chile, el hospital de nivel terciario 
debe estar estructurado para proporcionar al 
paciente todos los cuidados críticos necesa-
rios, pero a menudo no existen los cupos de 
cama UPC suficientes a las demandas para la 
atención en esas unidades. Esto convierte al 
transporte hacia hospitales terciarios en una 
práctica que frecuentemente puede desfavo-
recer el pronóstico y recuperación de los pa-
cientes trasladados, en tanto la posibilidad de 
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intervenciones para estabilizar al paciente an-
tes del transporte es un recurso extra de estos 
hospitales, en relación a las que tienen origen 
en un hospital secundario. Para muerte has-
ta 24 horas posteriores al traslado, el REMS 
más elevado fue riesgo y sorprendentemente 
factor protector para deterioro fisiopatoló-
gico durante el traslado interhospitalario. El 
REMS más elevado puede haber sido una 
alerta para los equipos de salud de los hos-
pitales y de transporte tornándose en protec-
ción para deterioro durante la transferencia 
de los pacientes más graves. Intervenciones 
más tempranas y previo al traslado, como el 
manejo de la presión arterial y la SatO2, cuan-
do estos parámetros se encontraban altera-
dos, así como la preparación de recursos más 
sofisticados para el transporte de pacientes, 
han contribuido a ese resultado. Es necesario 
recordar que los índices creados para predecir 
mortalidad han sido ampliamente utilizados 
para estratificar pacientes según gravedad, au-
xiliando en la comparación de los resultados 
de la asistencia y en las decisiones sobre las 
intervenciones y cuidados realizados.
El tiempo de espera fue un factor de pro-
tección para deterioro fisiopatológico, resul-
tado que probablemente se relaciona con el 
uso de esa espera para los cuidados necesarios 
para la estabilización del paciente antes del 
transporte. La duración de la transferencia 
hospitalaria es determinada por la velocidad 
y distancia recorrida para alcanzar el hospital 
de destino. Una alta duración puede ser factor 
de protección cuando es acompañada por ba-
jas velocidades que evitan los efectos deleté-
reos de la brusca aceleración y desaceleración 
en el movimiento.9,10
En relación al género femenino, conocido 
factor protector no modificable para enfer-
medad cardiovascular, no se presentó como 
tal en ninguno de los modelos predictivos es-
tructurados en esta pesquisa, pero sí fue un 
factor de riesgo para el modelo de deterioro 
fisiopatológico. Corroborando esa observa-
ción, existe una publicación que mostró en 
sus resultados que las mujeres en condiciones 
críticas de salud tienen un mayor y más rá-
pido deterioro fisiopatológico que el hombre 
en esas mismas condiciones.31
Este estudio presenta implicancias a la 
práctica clínica, ya que apunta a condiciones 
del paciente y del transporte que pueden de-
terminar los resultados de la transferencia in-
terhospitalaria. Esas condiciones reunidas en 
modelos resultarán en una mejor herramien-
ta pronóstica que el REMS, instrumento ya 
consagrado en la literatura como indicador de 
riesgo de mortalidad en servicios de emergen-
cia. Aunque ambos modelos han mantenido 
el REMS en su constitución, la adición de 
nuevas variables de fácil adquisición mejora 
el poder predictivo. Los modelos permiten 
la identificación de condiciones clínicas y del 
transporte que pueden mejorar los resultados 
cuando los traslados de pacientes críticos son 
necesarios. Un cuestionamiento importan-
te está relacionado con la estabilización del 
paciente –cuándo estabilizar?–. La necesidad 
de proporcionar cuidados avanzados lo más 
oportunamente posible al paciente crítico y 
previo al transporte es obvia, mas ¿hasta qué 
punto debemos llegar? ¿Cuánto es preciso 
preparar a los servicios de emergencia para 
esa estabilización? Políticas públicas pudie-
ran implementar cursos de manejo intensivo 
para médicos de servicios de emergencia, su-
mado a mejorar las competencias de los pro-
fesionales encargados de la transferencia del 
paciente crítico. Lo descrito debe sumarse al 
aumento de recursos que permitan generar 
estos cuidados tanto en servicios de emergen-
cia de hospitales terciarios como secundarios, 
con salas de estabilización que garanticen re-
cursos mínimos para la atención del paciente 
grave antes de su transferencia.
El estudio destacó como factor de riesgo 
el uso de apoyos hemodinámicos y ventila-
torios. Es conocido que el manejo adecuado 
de la ventilación mecánica y de los apoyos 
hemodinámicos genera soporte al paciente 
crítico, pero si el uso de estos elementos es 
realizado con personal o equipos no capacita-
dos, podría ser perjudicial. Lo descrito vuelve 
a retomar el tema de la necesidad de capacita-
ción en el otorgamiento de cuidados críticos 
y disponibilidad de equipamientos adecua-
dos para ofrecer ese tipo de soporte. Y como 
siempre los recursos en salud son menores a 
las necesidades, si se determina compensar su 
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falta con el traslado del paciente a un estable-
cimiento que pueda proporcionarlos, aquello 
debe efectuarse siempre y cuando ese trasla-
do no aumente su deterioro fisiopatológico y 
precipite su mortalidad.
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